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RESUMEN 
Se realiza un estudio retrospectivo de los historiales clínicos de 
21 enfermos psiquiátricos crónicos que consumaron el suicidio du­
rante su permanencia en Salas de Larga Estancia entre los años 
1970 y 1990 resultando que sus tasas de Prevalencia e Incidencia 
son bajas y con tendencia claramente decreciente; que determina­
dos hallazgos estarían indicando que el propio funcionamiento asis­
tencial podría haber favorecido tales suicidios y se propone el análisis 
de la relación entre pacientes y cuidadores como medio de identifi­
car a los futuros pacientes crónicos suicidas. 
PALABRAS CLAVE: Suicidio intrahospitalario. Prevalencia e inci­
dencia. Pacientes psiquiátricos crónicos. 
SUMMARY 
A retrospective study on the clinical records from 21 chronic 
psychiatric patients, who completed suicide while were been atten­
ded in long-term treatment structures between 1970 and 1990, is 
presented. Results show prevalence and incidence rates are low with 
a clear tendency to get lower values. Sorne results would pointed 
out that the assistential support is related with the suicidal behaviour 
and, consequently, a study of the relationships between inpatients 
and assistential personal is suggested as a way to identify future sui­
cidal behaviour in chronic inpatients. 
KEY WüRDS: Intrahospitalary suicidal behaviour. Incidence and 
prevalence. Chronic psychiatric inpatients. 
INTRODUCCION 
Durante la realización de un trabajo de investigación pre­
vio sobre causas de muerte intrahospitalaria en el Sanatorio 
Psiquiátrico de Conxo (datos sin publicar) (1) hemos encon­
trado: primero, que el suicidio constituye la tercera de las cau­
sas de muerte intrahospitalaria, lo que supone el 7% del total 
de los casos, después de las Enfermedades Cardiacas 
(63,4%) y de las Enfermedades Neurológicas (7,7%); segun­
do, que la mayoría de tales suicidios fueron realizados por 
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enfermos crónicos: durante el periodo de tiempo estudiado 
se registraron veintidós casos de suicidio de pacientes resi­
dentes en Salas de Larga Estancia frente a once casos de 
pacientes ingresados en las Unidades de Agudos. 
La importancia de estos dos hallazgos, ya de por sí rele­
vantes, radica en su gravedad intrínseca: el suicidio de un 
enfermo psiquiátrico durante su internamiento supone la 
quiebra del principio asistencial fundamental, es decir, la pro­
moción de la salud la cual no es posible sin la preservación 
de la vida. 
Por consiguiente, los objetivos del presente trabajo son: pri­
mero, establecer cuáles son las tasas de Prevalencia e Inci­
dencia del suicidio intrahospitalario en un determinado 
Hospital Psiquiátrico; segundo, conocer las características de 
los enfermos crónicos que consumaron el suicidio durante 
el internamiento y, tercero, valorar si el propio funcionamiento 
asistencial podría haber favorecido el suicidio en alguno de 
los casos. 
MATERIAL Y METODO 
La selección de la muestra se efectuó a partir de los casos 
de muerte intrahospitalaria ocurridos en nuestro Sanatorio 
entre elIde enero de 1970 y el 31 de diciembre de 1990, 
lo que dio como resultado la identificación inicial de 37 ca­
sos de suicidio. La revisión de sus historias clínicas permitió 
reducir la muestra a 21 casos, los correspondientes a enfer­
mos crónicos residentes en Salas de Larga Estancia, ya que 
se excluyeron: 2 casos por haber desaparecido su historia clí­
nica; 4 casos por estar conceptuados como suicidios cuan­
do claramente se trataba de muertes accidentales y los 10 
casos restantes por ser los correspondientes al suicidio intra­
hospitalario de pacientes internados en las Unidades de Agu­
dos (cuatro primeros ingresos y seis reingresos). El término 
"enfermo crónico" se utiliza para referirse a los pacientes con 
enfermedad mental de larga evolución, residentes en salas 
de larga estancia y con escasas o nulas expectativas de Alta. 
El término "intrahospitalario" se aplica de forma restrictiva, 
referida exclusivamente a las instalaciones del propio Sana­
torio por lo que no se incluyen casos de suicidios consuma­
dos durante Permisos Domiciliarios o durante fugas ni 
tampoco en situación de Alta reciente. 
Una vez seleccionados los casos se procedió a la recogida 
de datos en la que se contemplaron: en primer lugar, carac­
terísticas de la muestra (edad, sexo, estado civil, diagnóstico 
según la CIE 9.a , así como algunos factores de riesgo de sui­
cidio: coexistencia de enfermedad somática, antecedentes fa­
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miliares de suicidio y mantenimiento de relación con la fa­
milia). En segundo lugar, características del acto suicida: in­
tentos previos; método; relación entre método previo y 
definitivo; tiempo transcurrido entre el inicio de la enferme­
dad y la fecha del suicidio; tiempo transcurrido desde la fe­
cha de ingreso y la del suicidio; tiempo transcurrido entre 
el último intento y el definitivo. En tercer lugar, se ha revisa­
do el comportamiento intrahospitalario a través de las ano­
taciones realizadas en las historias clínicas por el Personal 
Auxiliar (alteraciones conductuales) y por los Psiquiatras (es­
tado psicopatológico) en los siete dfas previos a la consuma­
ción del suicidio; con respecto a este último punto señalar, 
por una parte, que el término "desesperanza" engloba apre­
ciaciones concordantes con el sentido establecido para tal tér­
mino por Beck et al. (2) y por la otra, que se han elegido 
como posibles indicadores del ambiente de las Salas de Lar­
ga Estancia la utilización de la restricción de movimientos y 
la asistencia a Terapia Ocupacional. 
RESULTADOS 
Características de la muestra 
La muestra está constituida por 10 hombres y 11 mujeres 
con un promedio de edad de 53,8 años (rango mínimo: 35; 
máximo: 70), de los que 14 se mantenían solteros y 7 casa­
dos sin que se registrase ningún caso de viudedad o divorcio. 
Los diagnósticos fueron: Psicosis Esquizofrénicas: 12 ca­
sos (Paranoide: 10 casos; Catatónica: 1 caso; Esquizoafecti­
va: 1 caso); Psicosis Maniacodepresiva tipo Depresivo: 3 
casos; Depresión Reactiva: 1 caso; Epilepsia: 3 casos; Epi­
lepsia y Trastorno Afectivo de la Personalidad: 1 caso; Re­
traso Mental Ligero: 1 caso. 
Presentaban enfermedad somática concomitante cinco ca­
sos siendo ésta: Diabetes (dos casos), enfermedad de Par­
kinson, Bocio y Bronquitis Asmática. Los antecedentes 
familiares de suicidio existían en un único caso, aunque por 
partida doble (suicidio de padre y hermano). La relación con 
la familia estaba presente en 16 casos, aunque con diferen­
tes grados de intensidad y frecuencia (permisos domiciliarios, 
visitas, etc.). 
Prevalencia e incidencia 
La Prevalencia global fue de 1,4 suicidios/año con una ten­
dencia decreciente: entre los años 1970 y 1979 ocurrieron 
24 casos (2,4 suicidios/año) mientras que entre los años 1980 
y 1990 el número de suicidios disminuyó: 7 casos (0,6 suici­
dios/año). Durante los años 1986, 1987, 1988 Y 1989 no 
se registró ningún suicidio intrahospitalario. 
En el caso concreto de los enfermos crónicos la Prevalen­
cia fue de 1,0 suicidios/año, mostrando también tendencia 
decreciente al considerarla por décadas: de 1,7 suicidios/año 
entre 1970 y 1979 se pasó a 0,3 suicidios/año entre 1980 
y 1990. 
La Incidencia global fue de 1,9 suicidios por cada 1.000 
Altas (15.925 Altas y 31 suicidios). Considerada solamente 
la correspondiente a los enfermos crónicos resultó ser de 1,3 
suicidios por cada 1.000 Altas. La incidencia muestra tam­
bién una tendencia decreciente si la comparamos por déca­
das: entre 1970 y 1979 fue de 3,3 suicidios por 1.000 Altas 
(7.248 Altas y 24 suicidios) mientras que entre 1980 y 1990 
fue de 0,8 suicidios por 1.000 Altas (8.677 Altas y 7 suicidios). 
La Incidencia también puede ser expresada en función de 
los Ingresos hospitalarios en lugar de las Altas y así tenemos 
que la Incidencia global fue de 2,0 suicidios por 1.000 Ingre­
sos (15.378 Ingresos y 31 suicidios); en el caso concreto de 
los enfermos crónicos fue de 1,5 suicidios por 1.000 Ingre­
sos. Al igual que ocurría en el caso anterior, si comparamos 
la dirección de la tendencia por décadas vemos que también 
es claramente descendente: de 3,4 suicidios por 1.000 In­
gresos entre 1970 y 1979 (7.050 ingresos y 24 suicidios) he­
mos pasado a 0,8 suicidios por 1.000 Ingresos entre 1980 
y 1990 (8.328 Ingresos y 7 suicidios). 
El suicidio 
-Intentos previos: 
Tenían antecedentes de intentos de suicidio 10 casos de 
los cuales 5 lo habían intentado por primera vez antes del 
primer ingreso en nuestro Sanatorio y 5 durante el tiempo 
que estuvieron ingresados en el mismo. Los 11 casos restan­
tes, 6 hombres y 5 mujeres, nunca lo habían intentado. 
Los 10 pacientes que lo intentaron previamente presenta­
ron un promedio global de 2,1 intentos/caso (21 intentos, 
10 casos) que en los diagnosticados de Psicosis Esquizofré­
nica fue de 2,0 intentos/caso (5 casos, 10 intentos) y de 3 
intentos/caso en los diagnosticados de Psicosis Maniacode­
presiva de tipo Depresivo (2 casos, 6 intentos). 
-Métodos: 
Los métodos empleados para la consumación del suicidio 
fueron, en orden de frecuencia, la sumersión en el río: 11 
casos (5 hombres y 6 mujeres); el atropello por el tren: 8 ca­
sos (5 hombres y 3 mujeres); la precipitación: 1 caso (mu­
jer) y la autoincineración: 1 caso (mujer). 
De los 10 casos que intentaron el suicidio previamente al 
definitivo, 7 de ellos repitieron el mismo método (atropello por 
tren: 2 casos; sumersión en río: 4 casos; precipitación: 1 caso). 
Inicio de enfermedad y consumación del suicidio 
El promedio de tiempo transcurrido entre la fecha de ini­
cio de la enfermedad y la consumación del suicidio fue de 
22,5 años con un rango mínimo de 7 y un máximo de 54 
años. Al considerarlo por grupos diagnósticos resultó que tan­
to los diagnosticados de Psicosis Esquizofrénicas como de Psi­
cosis Maniacodepresiva de tipo Depresivo presentaban 
promedio similar: 19 años, inferior al de las Epilepsias: 28,6 
años y al del resto de los otros diagnósticos: 34,3 años. 
Fecha de ingreso y fecha de suicidio 
Al considerar el tiempo transcurrido desde la fecha de in­
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greso hasta la del suicidio hemos encontrado dos grupos de 
pacientes crónicos: un grupo de 9 con varios reingresos pre­
vios al traslado definitivo a Salas de Larga Estancia y un grupo 
de 12 permanentes, es decir, que nunca estuvieron de Alta. 
En el grupo de Crónicos con reingresos (4 hombres y 5 
mujeres) los suicidios tuvieron lugar: en un caso, a los 45 
días; a los tres, cuatro y ocho meses y al cabo de uno, dos, 
tres, cinco y nueve años. 
En el grupo de Crónicos Permanentes: (6 hombres y 6 mu­
jeres) los suicidios tuvieron lugar al cabo de: tres, seis, siete 
(2 casos), ocho, diez, doce, trece (dos casos), catorce, vein­
ticinco y veintinueve años, siendo el promedio de interna­
miento continuado de 12,2 años (rango: mínimo: 3 años; 
máximo: 29 años). 
Ultimo intento previo-intento definitivo 
El tiempo trasncurrido entre el último intento y el intento 
definitivo osciló entre uno y diez meses en 6 de los 10 casos; 
los otros 4 lo consumaron al cabo de tres, cuatro, seis y diez 
años respectivamente. 
Anotaciones de los días previos (Tabla 1) 
Como se indicó anteriormente, la Tabla está constituida 
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por las anotaciones efectuadas en las historias clínicas tanto 
por el Personal Auxiliar (alteraciones conductuales) como por 
los Psiquiatras correspondientes (estado psicopatológico) du­
rante los días previos a la consumación del suicidio. Se trata 
por tanto de reflejar si había sido advertida por el Personal 
asistencial alguna variación conductual, si se la había rela­
cionado con la posibilidad de un suicidio y si se había toma­
do algún tipo de medida tendente a evitar su consumación. 
Por lo que respecta a los indicadores del ambiente de las 
Salas de Larga Estancia hemos encontrado, por una parte, 
que la asistencia a Terapia Ocupacional solamente se pro­
ducía en un caso; el resto de los pacientes permanecían inac­
tivos en las Salas o vagando por las instalaciones del 
Sanatorio; por otra parte, ningún paciente se encontraba en 
sujeción mecánica ni en régimen de aislamiento individual; 
la única restricción de movimientos se estaba aplicando a 2 
pacientes (casos n.o 2 y 14) Y consistía en la limitación del 
espacio para deambular, reducido al ámbito de la propia Sala. 
DISCUSION 
El perfil de la muestra no coincide con el de la mayoría 
de los autores consultados ni en cuanto al Sexo (mientras 
estos refieren predominio del sexo masculino, la muestra es­
tá compuesta por prácticamente el mismo número de hom­
bres que de mujeres), ni la Edad (el promedio de edad en 
TABLA I 
ANOTACIONES DIAS PREVIOS 
Caso N.O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 
Anotación 
Agres. Verbales X X X X X 
Agres. Físicas X X X X X X 
Incumpl. Trat. X X X X 
Fugas X X X X X X X X X 
Ideas Suicidio X X X X X X 
Amenazas Suicidio X X X X X 
Cambio Costumbres X X 
Alcohol X 
Piromanía X 
Delirio X X X X X X 
Alucinaciones X X X 
Aislamiento X X X X X X X X 
Depresión X X X X X X X 
Desesperanza X X X 
Inquietud X X X X X X X 
Desconfianza X 
Insomnio X 
T. Ocupacional X 
Restric. Movimientos X X 
Riesgo Suicidio X 
X: Sí. =: No 
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el momento del suicidio es ligeramente superior en la mues­
tra, consecuencia lógica de haber recurrido a enfermos cró­
nicos) ni el Estado Civil (ausencia de viudos/as y 
divorciados/as, considerados ambos como factores de ries­
go). Sin embargo, esta falta de coincidencia debe ser valora­
da al igual que lo hacen Murphy (3) o Breier y Astrachan 
(4), para quienes los datos sociodemográficos no son los más 
fundamentales a la hora de valorar el potencial suicida de 
una persona. 
Con respecto a los diagnósticos encontrados no deben ex­
trañar ni la mayoría de casos de Psicosis Esquizofrénicas, por 
tratarse del diagnóstico más frecuente y con mayor riesgo de 
suicidio a juicio de la mayoría de los autores, ni la presencia 
de casos de Epilepsia o Debilidad Mental dado que, con ex­
cepción de las Demencias, reflejan la población habitual de 
pacientes crónicos que permanecen ingresados en nuestro 
Sanatorio. 
La mayoría de los casos mantenían un estado físico acep­
table pues las enfermedades somáticas que coexistían en 6 
de los 21 casos no revestían especial gravedad y estaban sien­
do debidamente tratadas. Ninguna de ellas pertenecía a las 
habitualmente asociadas al suicidio, como el cáncer o la Co­
rea de Huntington (Winokur y Black [5]), (Sundqvist­
Stensman [6]). 
Los antecedentes familiares de suicidio estaban presentes 
en un único caso, pero por partida doble (padre y herma­
no). Esta baja presencia está en la línea de lo informado por 
Barraclough et al. (7), Roy (8) o Goh et al. (9) confirmando, 
a su vez, su limitado valor predictivo. 
En cuanto al apoyo familiar hemos encontrado una situa­
ción opuesta a la referida habitualmente: mientras que la rup­
tura o la falta de relación con los familiares es considerada 
como uno de los factores de riesgo de suicidio más impor­
tantes, la mayoría de los pacientes de la muestra, dieciséis, 
seguían manteniendo algún tipo de relación familiar. 
Las tasas de Prevalencia e Incidencia consideradas tanto 
de manera global como parcial (agudos o crónicos, por In­
gresos o por Altas) nos parecen muy bajas y en la línea de 
los demás autores: Langley y Bayatti, 4 suicidios/año (10), 
Morgan y Priest, 1,0 suicidios/año (11); Gale et al., de 1,3 
a 2,5 suicidios por 1.000 Altas (12); Salmons, 1,7 suicidios 
por 1.000 Altas (13); Sundqvist-Stensman, 1,6 suicidios por 
1.000 Ingresos (6); Gorenc y Bruner, entre 0,5 y 0,7 suici­
dios por 1.000 ingresos (14). 
Por lo que respecta a la tendencia decreciente de la Pre­
valencia y la Incidencia, tendencia contraria a la comunica­
da entre otros por Langley y Bayatti (10), Gorenc y Bruner 
(14), Perris et al. (15) y sobre todo por Wolfersdorf et al. (16), 
creemos que la razón principal de este descenso hay que bus­
carla en la progresiva reducción de la población de enfer­
mos crónicos ingresados: de 1.300 en 1970 se ha pasado 
a 338 en 1990, es decir, se ha producido una reducción de 
la población en situación de riesgo de suicidio dentro del ám­
bito sanatorial. Dicha reducción ha sido posible gracias a la 
puesta en marcha de los modernos métodos terapéuticos, 
es decir, al conjunto de recursos intra y extrahospitalarios a 
los que dichos autores responsabilizan del incremento de las 
tasas de suicidio intrahospitalario. 
Sin embargo, para conocer la verdadera dimensión del sui-
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq. Vol. XlII. N.o 44, 1993 
cidio intrahospitalario habría que conocer también cuáles son 
las cifras correspondientes a la Prevalencia e Incidencia del 
suicidio de pacientes en el ámbito extrahospitalario, cifras que 
desconocemos por no haber sido objeto de estudio; por es­
te motivo recogemos únicamente a título orientativo algu­
nas de las comunicadas por autores como Crammer (17) o 
Pokorny (18), para quienes la tasa de suicidios intrahospita­
larios representa un 5% o un 7% del total de suicidios res­
pectivamente, o como Schwartz et al. (19) para quienes esta 
cifra llega a alcanzar el 51%. 
Con respecto a los Intentos de Suicidio señalar, por una 
parte, que el promedio global encontrado de 2,1 intentos/ca­
so no parece muy elevado tanto si lo comparamos con el 
informado por ejemplo por Perris et al. (15) como si tene­
mos en cuenta el promedio de años de duración de la enfer­
medad: 22,5 años y, por otra parte, que el promedio de 
intentos previos según el diagnóstico se sitúa dentro de lo 
referido por Roy (8), Planansky y Johnson (20), Drake y Cot­
ton (21) o Cheng et al. (22) tanto para las Psicosis Esquizo­
frénicas como para las Psicosis Maniacodepresivas de tipo 
Depresivo. 
De los 10 casos que intentaron el suicidio previamente, 
7 repitieron el mismo método, dándose la circunstancia de 
que 5 de ellos lo intentaron por primera vez durante su in­
greso hospitalario. 
Estos hallazgos vienen a confirmar la importancia de los 
intentos previos como factor predictivo de suicidio sobre to­
do en pacientes crónicos ingresados. La razón por la que 
autores como Breier y Astrachan (4), Roy (8) o Drake et al. 
(23) atribuyen escaso valor predictivo a los intentos previos 
radica en que tales predicciones fueron realizadas en pacien­
tes jóvenes, al principio de la enfermedad y con carácter de 
inmediatez suicida, inmediatez que luego no se confirmó. 
Por otra parte, en 6 de los 10 casos habían transcurrido 
menos de 10 meses entre el último intento previo y el defi­
nitivo, hallazgo este superior al informado por Buglass y Hor­
ton (24) o por Morgan et al. (25). Esta proximidad temporal 
podría estar indicando la persistencia de la determinación al 
suicidio, es decir, que tras un intento de suicidio protagoni­
zado por un enfermo crónico ingresado cabe la posibilidad 
de que en un plazo de tiempo razonablemente corto vuelva 
a intentarlo y consumarlo. 
Los métodos empleados tanto para los intentos como pa­
ra la consumación del suicidio fueron pocos, de los conside­
rados como de alta letalidad y de acuerdo a las características 
del lugar: el Sanatorio está parcialmente circundado por un 
río y una vía de tren, ambos sin protección (desde diciembre 
de 1990 por una autopista). Los métodos elegidos no dejan 
lugar a dudas sobre las verdaderas intenciones de los pa­
cientes. 
El tiempo transcurrido entre la fecha de inicio de la enfer­
medad y la fecha de consumación del suicidio se puede con­
siderar muy elevado tanto de forma general (22,5 años) como 
por grupos diagnósticos; en el caso concreto de las Psicosis 
Esquizofrénicas el promedio encontrado es superior al refe­
rido por Roy (8); Langley y Bayatti (10); Drake y Corton (21); 
Cheng et al. (22); Allebeck et al. (26); Dassori et al. (27) o 
Fujimori y Sakaguchi (28) debido a que éstos estudiaron gru­
pos de pacientes más jóvenes. Sin embargo, aún siendo un 
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periodo de tiempo elevado se observa que los cuadros clíni­
cos no psicóticos son los que presentan un promedio de tiem­
po mucho más prolongado. 
El tiempo transcurrido entre la fecha de ingreso y la con­
sumación del suicidio ha sido lógicamente menor en el caso 
de los enfermos crónicos que en alguna ocasión habían es­
tado de Alta Hospitalaria; este grupo estaba constituido por 
9 pacientes de los que 5 se suicidaron durante el transcurso 
del primer año siguiente a la última Alta. El grupo de 12 pa­
cientes crónicos permanentes presentaba un elevado prome­
dio de años de internamiento continuado de 12,2 años (mín.: 
3; máx.: 29). 
Estos dos hallazgos (duración de la enfermedad y dura­
ción del ingreso hasta la fecha de suicidio) así como el retar­
do en la repetición del intento de suicidio (los 4 pacientes 
que tardaron entre 3 y 10 años) y el que casi la mitad de 
los casos de la muestra, once, lo intentaron y lo consuma­
ron a la primera durante su residencia en Salas de Crónicos, 
están en la línea de los estudios previos de Dassori et al. (27) 
y de Copas y Fryer, citados por Evenson et al. (29), quienes 
informan que el riesgo de suicidio para los pacientes psiquiá­
tricos es inversamente proporcional al tiempo que permane­
cen bajo tratamiento psiquiátrico. 
En relación con lo anterior Sundqvist-Stensman (6), Goh 
et al. (9), Wolfersdorf et al. (16), Crammer (17), o Allebeck 
et al. (26) reconocen dos momentos claves para la produc­
ción del suicidio: al poco tiempo del ingreso y al cabo de mu­
chos años, generalmente tras un Alta Hospitalaria reciente 
o bien en los días previos a la misma. Sin embargo, en nues­
tro caso y descartados los enfermos agudos y los de Alta re­
ciente, no hemos encontrado ninguna anotación referente 
a la concesión (o a la denegación) de un Alta Hospitalaria 
próxima lo que nos hace pensar que la determinación al sui­
cidio pudo estar influida por todo lo contrario, es decir, por 
la misma prolongación del internamiento o lo que es lo mis­
mo, por la falta de expectativas de Alta. Tal suposición no 
contradice el hallazgo anterior: el internamiento prolongado 
atenúa o retarda pero no siempre suprime el riesgo de 
suicidio. 
Del conjunto de las anotaciones sobre el comportamiento 
presuicida intrahospitalario y reflejadas en la Tabla 1se pue­
de destacar los siguiente: 
Es evidente que la determinación del riesgo de suicidio no 
forma parte del trabajo habitual con enfermos crónicos in­
gresados o, por lo menos, no se realiza de una manera pe­
riódica y/o sistemática, aunque en opinión de Goh et al. (9) 
y Salmons (13) su ausencia está más extendida de lo que 
parece. Sólo en un caso constaba expresamente la existen­
cia del riesgo de suicidio (caso n.o 11), aunque tal adverten­
cia no impidió su consumación y no consta que se hubiese 
hecho algo para evitarlo. 
Con excepción del caso n.O 3, que carecía de anotacio­
nes, en el resto se había registrado algún tipo de alteración 
conductual y/o psicopatológica; tales alteraciones fueron va­
riadas no sólo por su número sino también por su asocia­
ción en cada caso. Aún reconociendo la limitada validez de 
las mismas y ante la imposibilidad de contemplar la comu­
nicación oral, podemos apreciar dos tipos opuestos de pa­
cientes suicidas: el suicida "silencioso" (caso n.o 3, sin ano-
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taciones) y el suicida "anunciado" (caso n.o 9, once anota­
ciones). 
Destacar que 6 de los casos carecían de notas del Perso­
nal Auxiliar, es decir, de aquellas personas a las que se les 
supone una mayor proximidad al paciente. 
La desesperanza, muy vinculada al suicidio, sól0 estaba 
anotada en 3 casos mientras que las ideas y las amenazas 
de suicidio solamente se presentaron asociadas en 2 casos 
y ninguno de ellos correspondía al etiquetado de "riesgo de 
suicidio". 
Mientras que para Gorenc y Bruner (14) los suicidios co­
metidos durante las fugas se verían favorecidos por la políti­
ca liberal de "puertas abiertas", es decir, los suicidas 
aprovecharían el régimen abierto para fugarse y consumar 
el suicidio fuera del Hospital, en nuestro caso creemos que 
las fugas tienen una significación distinta: la fuga de un en­
fermo crónico en régimen de "puertas abiertas" puede estar 
funcionando como una advertencia previa al suicidio. 
Mientras que Breier y Astrachan (4) y Roy (8) opinan que 
las alucinaciones auditivas pueden tener un carácter impe­
rativo o incitador al suicidio, Planansky y Johnson (20) men­
cionan la existencia en algunos casos de alucinaciones 
terroríficas o amenazadoras de muerte o destrucción previa­
mente al suicidio. La falta de información adecuada en las 
historias de los 3 casos que presentaban alucinaciones (ce­
nestésicas en 1 caso, auditivas en los otros 2) nos impide con­
firmar este extremo. 
REFLEXION FINAL 
Aunque las tasas de Prevalencia e Incidencia del suicidio 
intrahospitalario tanto para agudos como para crónicos en­
contradas en nuestro Sanatorio se pueden considerar bajas, 
con tendencia claramente decreciente y por tanto poco preo­
cupantes y perfectamente asumibles, no por ello dejan de 
llamar la atención algunos de los hallazgos que han ido sur­
giendo a lo largo del presente trabajo y son, junto con los 
que motivaron la realización del mismo, el que la mayoría 
de los intentos de suicidio se hayan producido en el propio 
Sanatorio, con repetición del mismo método intentado pre­
viamente, que el tiempo transcurrido entre el último intento 
y el definitivo haya sido inferior a un año, que las fugas pue­
den estar advirtiendo de la intencionalidad suicida, que al­
gunos de los considerados como importantes factores de 
riesgo de suicidio hayan tenido escasa relevancia, que el sim­
ple internamiento prolongado puede retardar pero no evitar 
el suicidio (falta de expectativas de Alta), que 11 de los 21 
casos lo intentaron y consumaron a la primera, que algunos 
casos hayan carecido de anotaciones del Personal Auxiliar 
o que por tratarse de pacientes crónicos con elevado pro­
medio de años de internamiento nadie perciba al suicida "si­
lencioso" o nadie detenga al suicida "anunciado". 
El conjunto de estos hallazgos y el que los suicidios intra­
hospitalarios puedan ser causa de procesos judiciales por fun­
cionamiento asistencial anómalo no sólo en Estados Unidos 
(19) sin también entre nosotros, nos lleva a buscar las hipó­
tesis explicativas de los suicidios intrahospitalarios encontran­
do que las más aplicables en nuestro caso son las que se 
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refieren por una parte al ambiente de la Sala y a las relacio­
nes interpersonales y por otra parte las que tienen en cuenta 
al enfermo y su vivencia de los efectos de la enfermedad; 
a modo de ejemplo citaremos entre las primeras las de: Goh 
et al. (9) "escasa comunicación entre el médico y el equipo"; 
Margan y Priest (11) "...deterioro de las relaciones con los 
demás: cambio de actitud por parte del personal hacia el en­
fermo...pérdida del apoyo..."; Salmons (13) "disminución del 
tiempo de cuidados"; Gorenc y Bruner (14) "importancia de 
los aspectos no clínicos propiamente dichos: la organización 
del hospital y los cambios en sus objetivos" o Crammer (17) 
"fracaso en la comunicación del riesgo de suicidio". Dentro 
de las segundas: Planansky y Johnson (20) "...muchos sui­
cidios en la esquizofrenia están primariamente determinados 
por la actitud fluctuante de la psicosis y secundariamente in­
fluenciados por la conciencia de incapacidad del paciente..."; 
Drake y Cotton (21) "dada su incapacidad para alcanzar me­
tas vitales más elevadas, ellos sienten más inadecuados, te­
men el deterioro de sus facultades mentales y deciden 
terminar con sus vidas en lugar de continuar viviendo con 
una enfermedad mental crónica..."; Cheng et al. (22) "...és­
to sugiere que el suicida puede no estar vinculado a la pro­
ductividad psicótica...". 
Las hipótesis del primer grupo diluyen la responsabilidad 
(¿culpabilidad?) del suicidio en el entramado organizativo 
(presuntos fallos de coordinación) mientras que las del se­
gundo grupo descargan toda la responsabilidad en el propio 
enfermo. Sin pretender restar importancia a tales explicacio­
nes ni negar su validez, tanto el trabajo con pacientes cróni­
cos residentes en Salas de Larga Estancia como la 
observación de las características del Personal encargado de 
su cuidado y asistencia nos permiten poner de manifiesto cier­
tos aspectos, hasta ahora descritos en los pacientes cróni­
cos, que pueden explicar el por qué la mayoría de los 
suicidios se produjeron en Salas de Larga Estancia: nos re­
ferimos a la "desesperanza" de Beck et al. (2) ya la "aliena­
ción maligna" descrita por Margan y Priest (11), es decir, la 
relación entre pacientes crónicos y cuidadores en las Salas 
de Larga Estancia no está basada en criterios terapéuticos 
sino que está caracterizada por una falta de confianza tanto 
en las propias posibilidades de mejoría como en las posibili-
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